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Objetivo:  Explorar  qué  se está  haciendo  en  atención  primaria  y en  los  hospitales  para  mitigar  el impacto
social  de  los  eventos  adversos  graves.
Método:  Encuesta  a 195  directivos  de  hospitales  (n = 113)  y de  atención  primaria  (n = 82)  de  ocho  comu-
nidades  autónomas.  Se exploró  el  grado  de  implantación  de  cinco  intervenciones  recomendadas  tras  un
evento adverso  para  proteger  la reputación  de las  instituciones  sanitarias.
Resultados:  La  mayoría  de  las instituciones  (70,  el  45,2%  de  atención  primaria,  y  85,  el  54,8%  de  hospitales)
no  tenían  un  plan  de  crisis  para  salvaguardar  su  reputación  tras  un  evento  adverso.  En atención  primaria
realizaban  un  mejor  tratamiento  de  la  comunicación  interna  (p  =  0,0001)  y  externa  (p  = 0,012)  que  en los
hospitales.  En  pocos  casos  se  había  deﬁnido  el  papel  de  la  dirección  tras  un  evento  adverso  (el 10,7%  de
los hospitales  y  el  6,25%  de  atención  primaria).
Conclusiones:  La  mayoría  de  las  instituciones  sanitarias  no  cuentan  con  planes  para  afrontar  el impacto
social  de los eventos  adversos  con  consecuencias  graves  que generan  desconﬁanza  y pérdida  de  reputa-
ción.
© 2016  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objective:  To  explore  what  hospitals  and  primary  care  (PC)  are  doing  to reduce  the  negative  social  impact
of a serious  adverse  event  (AE).
Methods:  We  surveyed  195  hospital  (n = 113) and  PC (n =  82)  managers  from  eight autonomous  commu-
nities  to explore  the  level  of  implementation  of ﬁve  interventions  recommended  after  an  AE to protect
the  reputation  of healthcare  institutions.
Results:  Most  institutions  (70,  45.2%  PC,  and  85, 54.8%  hospitals)  did  not  have  a crisis plan  to  protect  their
reputation  after  an  AE. Internal  (p  = 0.0001)  and  external  (p = 0.012)  communications  were  addressed
better  in PC  than  in  hospitals.  Very  few institutions  had  deﬁned  the  managers’  role  in  case  of  an  AE (10.7%
hospitals  versus  6.25%  PC).
Conclusion:  A  majority  of healthcare  institutions  have  not  planned  crisis  intervention  after  an  AE  with
severe  consequences  nor  have  they  deﬁned  plans  to  recover  citizens’  trust  after  an  AE.
©  2016  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CCntroducción
Por si las cosas se ponen feas intentamos, mes  a mes, ahorrar
na parte de nuestro salario. Si algo se tuerce, el disgusto es ine-
itable, pero gracias a esos ahorros podemos afrontar la situaciónCómo citar este artículo: Mira JJ, et al. Qué hacen los hospitales y la 
adversos graves. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.20
on mayor capacidad de reacción.
Las instituciones sanitarias (hospitales y centros de atención pri-
aria), en el desempen˜o de su labor, también cultivan la conﬁanza
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: jose.mira@umh.es (J.J. Mira).
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213-9111/© 2016 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open
d/4.0/).BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
de los pacientes y de la ciudadanía en el «banco de la reputación».
Cuando ocurre un evento adverso con consecuencias serias para
uno o más  pacientes, recurren a sus ahorros y esa reputación actúa
a modo de escudo, contribuyendo a que la desconﬁanza y el des-
crédito sean menores.
La conﬁanza es una pieza clave en la relación entre el paciente
y el profesional sanitario1; y se reﬁere a la convicción de que
el profesional o la institución sanitaria es capaz de ayudarle. Laatención primaria para mitigar el impacto social de los eventos
16.07.015
reputación (opinión positiva relativamente estable en el tiempo,
relacionada con el prestigio o la fama) sabemos que contribuye
a generar una expectativa positiva del resultado de la interven-
ción clínica2,3. También se ha relacionado con la percepción de
 Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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eguridad4. Cuando un paciente puede elegir centro, evita los de
eor reputación. Cuando un paciente sufre un evento adverso, con-
anza y reputación se convierten en desconﬁanza y descrédito5.
La literatura sobre el papel de los directivos en la seguridad de
os pacientes sugiere que no dedican suﬁciente atención (ni tiempo)
 deﬁnir y conducir una clara estrategia en materia de seguridad
n los centros6. En Europa7–9, la cultura punitiva tras un evento
dverso persiste, son escasos los estudios para determinar la efec-
ividad de las intervenciones para reducir la repetición de un mismo
ipo de evento adverso y apenas existen experiencias que descri-
an las actuaciones que se llevan a cabo cuando ocurre un evento
dverso, para recuperar la conﬁanza de los pacientes y de la ciuda-
anía en el centro sanitario.
Este estudio explora qué se está haciendo en las instituciones
anitarias espan˜olas para salvaguardar su reputación tras un evento
dverso con consecuencias graves.
étodo
Estudio descriptivo, desarrollado en 2014, en el que se invitó
 directivos de 199 hospitales y 127 áreas de salud de Andalu-
ía, Aragón, Castilla-La Mancha, Castilla y León, Catalun˜a, Madrid,
omunidad Valenciana y País Vasco, que representaban, según
atos del Ministerio de Sanidad de 2013, el 75% del total de las admi-
iones hospitalarias y el 77% de la actividad asistencial en primaria
n Espan˜a. Los criterios de selección de esta muestra de convenien-
ia fueron en la pertenencia al sistema público de salud y contar
on una unidad o servicio responsable de coordinar la estrategia de
eguridad del paciente en su ámbito.
A los directivos se les preguntó, mediante una encuesta online,
i contaban con un plan de crisis para actuar en caso de que se
rodujera un evento adverso con consecuencias graves e impacto
ediático (deﬁnido como un suceso no deseado e imprevisto rela-Cómo citar este artículo: Mira JJ, et al. Qué hacen los hospitales y la 
adversos graves. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.20
ionado con la atención sanitaria que se presta a un paciente,
ndependiente de su enfermedad de base, que le produce la muerte
 una lesión física o psíquica incapacitante, o que pone en riesgo su
ida, por lo que requiere tratamiento) y si llevaban a cabo una serie
abla 1
ercepción de los directivos acerca de cómo sus instituciones abordan los incidentes para
Atención primaria
Media (DT)a N (%) ≤
Tenemos deﬁnido un plan de crisis que recoge qué
debe hacerse cuando se produce un EA con
consecuencias graves en uno o más  pacientes
2,2 (1,1) 70 (45,2
En  el caso de un EA con consecuencias graves
organizamos un comité de crisis en el que participan
los directivos del hospital junto a clínicos y otro
personal sanitario y no sanitario
2,7 (1,3) 51 (40,8
Hemos acordado el papel que debe desempen˜ar en la
relación y la comunicación con el paciente la
dirección del servicio médico, la supervisora de
enfermería, la dirección médica y la de enfermería
en caso de un EA
1,8 (0,9) 75 (93,8
Cuando ocurre un EA con consecuencias graves,
informamos de lo que ha sucedido al resto del
personal del centro para que disponga de
información real y no se hagan conjeturas
3,2 (1,2) 38 (48,7
Contamos con un plan de comunicación para, en los
meses siguientes a un EA con consecuencias graves,
ofrecer una información positiva de nuestra labor
asistencial que contribuya a generar conﬁanza en el
centro y sus profesionales entre nuestros pacientes
2,3 (1,1) 60 (81,1
T: desviación típica; EA: evento adverso.
 = 195.
a Escala de 1 a 5. Las puntuaciones ≥4 reﬂejan un grado de implementación adecuado y
b Ji al cuadrado con corrección de Yates. PRESS
16;xxx(xx):xxx–xxx
de actuaciones para proteger la reputación y recuperar la conﬁanza
de los pacientes en el centro. Estas preguntas fueron elaboradas a
partir de estudios previos y de la revisión de Brandom et al10, y
se contestaban mediante una escala tipo Likert de 5 pasos: nula
implantación, muy  bajo nivel de implantación, bajo, moderado, alto
o muy  alto nivel de implantación. Se consideró que las puntuacio-
nes de 4 o mayores reﬂejaban una implantación adecuada de la
acción deﬁnida en la pregunta. La legibilidad y la aceptabilidad de
las preguntas fue comprobada en un estudio previo9.
Los directivos recibieron por correo electrónico un mensaje
solicitando su colaboración, explicando la voluntariedad y el anoni-
mato de las respuestas, junto a un enlace para responder tras su con-
sentimiento. El estudio se llevó a cabo entre febrero y abril de 2014.
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Inves-
tigación Clínica del Hospital Universitario Fundación Alcorcón
(CEIC HUFA).
Resultados
Respondieron 113 directivos de hospitales (tasa de respuesta
del 56,8%) y 82 de atención primaria (tasa de respuesta del 64,6%).
Una cuarta parte de los directivos de hospitales declararon
que en su centro se contaba con un plan de crisis (conjunto de
actuaciones que recogen cómo actuar cuando sucede una situa-
ción imprevista que implica una modiﬁcación relevante en el curso
de un proceso o de un suceso) que contemplaba cómo actuar en
caso de que ocurriera un evento adverso con consecuencias gra-
ves. Este porcentaje disminuyó al 15% en los directivos de áreas de
atención primaria. El tratamiento de la comunicación interna tras
un evento adverso fue mejor abordado por los directivos de aten-
ción primaria, aunque el papel de los directivos y de los mandos
intermedios tras un evento adverso estaba deﬁnido en un 11% de
los hospitales, y en un 7% de las áreas de atención primaria. Menosatención primaria para mitigar el impacto social de los eventos
16.07.015
de un 20% de los directivos de ambos niveles asistenciales aﬁrma-
ron contar con un plan de comunicación para intentar recuperar la
conﬁanza de los pacientes y de la ciudadanía tras un evento adverso
con consecuencias graves (tabla 1).
 la seguridad de los pacientes
 (n = 82) Hospital (n = 113) pb
3 N (%) ≥4 Media (DT)a N (%) ≤3 N (%) ≥ 4
) 12 (14,6) 2,3 (1,4) 85 (54,8) 28 (24,8) 0,121
) 29 (36,2) 2,9 (1,3) 74 (59,2) 37 (33,3) 0,792
) 5 (6,2) 1,9 (1,1) 100 (89,3) 12 (10,7) 0,415
) 40 (51,3) 2,2 (1,1) 85 (85,9) 14 (14,1) 0,0001
) 14 (18,9) 2,0 (1,2) 89 (86,4) 14 (13,6) 0,012
 las puntuaciones ≤3 indican un grado de implementación bajo o nulo.
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iscusión
Este estudio se realizó en el ámbito del sistema público espan˜ol.
u generalización a otros sistemas debe hacerse con precaución,
ado que una mayor capacidad de elección de centro por los pacien-
es puede motivar actuaciones más  ambiciosas para preservar la
eputación de los centros, habida cuenta de la inﬂuencia de esta
n la elección de centro. No se utilizó un muestreo aleatorio, lo
ue pudo introducir un sesgo de selección. Los resultados se han
asado en la información aportada por los directivos, y esta no ha
ido contrastada por otros medios.
Los resultados corroboran que la mayoría de los hospitales y de
as áreas de salud no cuentan con planes de actuación para afron-
ar las crisis que suponen los eventos adversos con consecuencias
raves e impacto mediático para su reputación. Pese a esta falta de
revisión, un tercio constituiría un comité de crisis para afrontar
icha situación. Los datos reﬂejan que los directivos no están prepa-
ados para afrontar esta eventualidad y que apenas hay centros que
ayan contemplado qué hacer para mantener su reputación tras un
vento adverso de estas características. El manejo de la comunica-
ión interna tras un evento adverso, a juicio de los directivos, es
ejor en atención primaria que en los hospitales.
La cultura de la seguridad en los centros sanitarios guarda rela-
ión con el papel y el compromiso de los directivos en la mejora
e la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes6. La revi-
ión sistemática de Parand et al.6 describe las diversas actividades
ue se esperan de los directivos y pone de relieve su insuﬁciente
mplicación en las estrategias de seguridad. No hay estudios en
tención primaria. En este trabajo ampliamos el alcance de los estu-
ios realizados en Europa, pero incidimos en un aspecto apenas
studiado: la escasa atención que se presta al impacto que los even-
os adversos tienen en la reputación de las instituciones sanitarias,
o cual, en deﬁnitiva, reduce la conﬁanza de los pacientes en los
rofesionales.
Cuando no se lleva a cabo una adecuada gestión de los riesgos,
 cuando la frecuencia de un determinado tipo de evento adverso
s mayor que la esperada y no se adoptan las medidas apropiadas,
e somete a un riesgo innecesario a los profesionales de primera
ínea y se difuminan las posibilidades de preservar la reputación
el centro. Conﬁanza, reputación y percepción de seguridad están
elacionadas4. Los pacientes no esperan que pueda ocurrir ningún
ncidente que les provoque algún tipo de dan˜o cuando acuden a
ecibir asistencia sanitaria, y si esto sucede, es más  fácil que lo
elacionen con falta de capacidad, de preparación o de conoci-
iento para «hacer bien las cosas». En estas circunstancias, una
orrecta comunicación puede mitigar la pérdida de conﬁanza y
l descrédito que acompan˜an a un evento adverso2,11. Esta comu-
icación debe ser intencional, planiﬁcada y centrada en objetivos
elacionados con la estrategia de seguridad del centro. En caso con-
rario, la pérdida de reputación puede traducirse en desconﬁanza
or parte de los pacientes, lo que enrarece la interacción con los
rofesionales.
Este estudio indica que los directivos no solo tienen la responsa-
ilidad de promover una cultura positiva de seguridad del paciente,
ino que también deben cuidar la reputación de los centros sanita-
ios cuando algo no va bien.
Tras un evento adverso hay un claro consenso en que lo primero
s atender al paciente víctima del incidente y hacer todo lo posible
ara mitigar el dan˜o, así como sobre la importancia de aprender de
se incidente para evitar que pueda volver a producirse una situa-
ión similar, actuando sobre los fallos latentes o con intervenciones
ara evitar la repetición de errores humanos. Sin embargo, todasCómo citar este artículo: Mira JJ, et al. Qué hacen los hospitales y la 
adversos graves. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.20
stas intervenciones, aunque necesarias, no son suﬁcientes. Es pre-
iso también actuar para recuperar la conﬁanza en el centro y en
us profesionales. No actuar de este modo supone dejar indefensos
 los profesionales de primera línea en la atención a los pacientes. PRESS
16;xxx(xx):xxx–xxx 3
Lamentablemente, es habitual que solo nos acordemos de Santa
Bárbara cuando truena, y entonces puede ser tarde.
¿Qué se sabe sobre el tema?
La conﬁanza y la percepción de seguridad favorecen una
relación positiva entre la ciudadanía y las instituciones sanita-
rias. Los eventos adversos graves y su impacto social ponen
en peligro la reputación de dichas instituciones.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Evidencia carencias en los hospitales y la atención primaria
para proteger su reputación tras un evento adverso, y subraya
la necesidad de elaborar planes de crisis con implicación de
los directivos.
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